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Adherence and compliance in the treatment of hypertension
Summary
The hypertension is considered to be a disease occurring 
most frequently in the general population. Is a health and 
ecologic problem around the world. Despite the availa-
ble knowledge and the development of medicine in the 
direction of Pharmacotherapy and antihypertensive me-
dications, the efficiency of the treatment of hypertension 
in Poland is only on the level 5–15%. A  key element 
in the therapy is the medical adherence and appropriate 
cooperation of the patient with medical staff. A  satisfac-
tory level of adherence and compliance contributes to 
achieving the appropriate values of the blood pressure. 
There is a large number of patients who do not adhere to 
medical recommendations and thus do not take prescribed 
medications systematically, scientific justification of this 
phenomenon has been attempted for several year. A high 
level of the compliance and adherence decreases the risk of 
cardiovascular complications and the costs associated with 
treatment. It also improves the quality of patiens’ lives. 
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Wstęp
Nadciśnienie tętnicze (NT) uznawane jest za 
schorzenie występujące najczęściej w  populacji 
ogólnej. Stanowi problem zdrowotny i ekonomicz-
ny na całym świecie. Według Raportu World Health 
Organization (WHO) z 2008 roku u 40% popula-
cji na świecie powyżej 25. roku życia stwierdzono 
podwyższone ciśnienie tętnicze [1]. Na świecie NT 
dotyczy ponad 1,5 mld populacji, w  Polsce nato-
miast około 8,6 mln, czyli 29% dorosłych. Dodat-
kowo u około 9 mln ludzi stwierdza się tak zwane 
ciśnienie wysokie prawidłowe, które zwiększa szanse 
na zachorowanie w  przyszłości. Niepokojący jest 
fakt, że liczba chorych stale wzrasta, co wiąże się 
z  rosnącym problemem nadwagi oraz zbyt małą 
aktywnością fizyczną wśród ludzi. Oszacowano, że 
w 2025 roku liczba chorych na NT będzie wynosiła 
ponad 2 mld osób [2].
Mimo dostępnej wiedzy oraz rozwoju medycyny 
w kierunku farmakoterapii i  leków hipotensyjnych, 
w Polsce skuteczność leczenia NT wynosi zaledwie 
5–15% [3]. Potwierdzeniem tych danych mogą być 
dostępne wyniki badania NATPOL z  2002 roku, 
gdzie zaledwie 26,7% leczonych z powodu NT uzy-
skało normalizację ciśnienia, czyli wartości poniżej 
140/90 mm Hg. To świadczy o skuteczności leczenia 
na poziomie 12%. Kluczowym elementem każdej 
terapii jest przestrzeganie zaleć lekarskich oraz odpo-
wiednia współpraca chorego z personelem medycz-
nym. Zadawalający poziom adherence i  compliance 
przyczynia się do osiągnięcia odpowiednich wartości 
ciśnienia tętniczego. Niniejsza praca ma za zadanie 
pokazać problem, jakim jest nieprzestrzeganie za-
leceń lekarskich oraz brak współpracy jako główny 
czynnik wpływający na brak skuteczności prowadzo-
nej farmakoterapii. 
Kolejno poruszono następujące zagadnienia: de-
finicję pojęć (compliance i adherence), metody oceny 
compliance i adherence, poziom adeherence i complian-
ce w  dostępnej literaturze, determinanty adherence 
i compliance oraz jak poprawić adherence i compliance.
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Compliance i adherence w medycynie 
— definicja pojęć
Z powodu dużej liczby chorych niestosujących się 
do zaleceń lekarskich oraz niesystematycznego przyj-
mowania leków, od kilkunastu lat podejmuje się pró-
by naukowego uzasadnienia tego zjawiska. Określając 
współpracę chorego z lekarzem używa się angielskie-
go słowa adherence, natomiast postępowanie zgodnie 
z zaleceniami medycznymi, w tym systematycznego 
przyjmowania leków, słowem compliance. Działa-
nia te są podstawą skuteczności terapii hipotensyj-
nej. W  literaturze compliance definiowane jest jako 
„zakres, w  jakim pacjent przestrzega dawki i  czasu 
przyjęcia leku zgodnie ze zleconym schematem” [4]. 
Adherence natomiast to „zakres, do jakiego zachowa-
nie pacjenta pozostaje zgodne z  zaakceptowanymi 
przez lekarza zleceniami medycznymi w odniesieniu 
do przyjmowania leków, przestrzegania diety, mody-
fikacji stylu życia” [5].
Metody oceny compliance i adherence
Do oceny compliance i adherence można wykorzy-
stać kilka metod. Stosuje się metody farmakologicz-
ne, kliniczne i fizyczne. Niestety, żadna z tych metod 
nie daje w pełni precyzyjnych wyników, jedynie ogól-
ny zakres przestrzegania zaleceń i poziom współpracy 
z lekarzem. Pierwsza z tych metod opiera się na ozna-
czaniu stężenia leków lub ich produktów przemiany 
w surowicy krwi lub w moczu. Metody farmakolo-
giczne uznawane są za najbardziej wiarygodne spo-
śród pozostałych metod. Charakteryzują się większą 
dokładnością niż inne metody. Metody kliniczne 
polegają na kontroli przestrzegania wyznaczonych 
terminów wizyt kontrolnych. Uznaje się, że pacjenci, 
którzy dobrze współpracują z lekarzem prowadzącym 
i  stosują się do jego zaleceń, będą regularnie 
zgłaszać się na wizyty kontrolne. Ostatnie metody 
wykorzystywane do określenia poziomu adherence 
i  compliance to metody fizyczne, które polegają na 
policzeniu zażywanych tabletek, bądź wykorzystaniu 
w  tym celu systemów liczących tabletki. Niestety 
metody fizyczne nie są wiarygodne, ponieważ odda-
nie pustego opakowania lekarzowi nie musi oznaczać 
przyjęcia wszystkich tabletek według wcześniejszych 
zaleceń. Chorzy mogą bowiem z premedytacją wy-
rzucać leki, co prowadzi do zawyżania wyników oce-
ny [6].
Ważnym aspektem w ocenie compliance i adheren-
ce u chorych na NT jest obserwacja odległa pacjen-
tów. Po wdrożeniu farmakoterapii wizyty kontrolne 
powinny odbywać się co 2–4 tygodnie w celu oceny 
skuteczności działania przyjmowanych leków oraz 
występowania działań niepożądanych. Po osiągnię-
ciu pożądanych wartości ciśnienia tętniczego wizyty 
kontrolne mogą odbywać się rzadziej, co kilka mie-
sięcy [7]. Mogą być przeprowadzane przez lekarza 
lub pielęgniarkę w zależności od dostępności opieki 
medycznej w danym miejscu [8]. U chorych ze sta-
bilnymi wartościami ciśnienia tętniczego zalecane są 
domowe pomiary ciśnienia i kontakt z lekarzem lub 
pielęgniarką drogą elektroniczną. Wszyscy chorzy co 
2 lata powinni być kontrolowani w kierunku czynni-
ków ryzyka i powikłań narządowych w NT [9].
Do oceny poziomu współpracy oraz przestrzega-
nia zaleceń lekarskich obecnie wykorzystywany jest 
standaryzowany kwestionariusz MMAS-8 Morisky-
-Green. Jest on jednym z  najczęściej stosowanych 
narzędzi badawczych, ponieważ spełnia kryteria psy-
chometryczne, adekwatności oraz łatwości wykony-
wania dla personelu medycznego. 
Poziom adherence i compliance 
w badaniach klinicznych
Nadciśnienie tętnicze należy do głównych czyn-
ników ryzyka rozwoju chorób układu sercowo-na-
czyniowego. Działania podejmowane w  celu nor-
malizacji wartości ciśnienia znacząco zmniejszają to 
ryzyko, mimo to wyniki badań prowadzonych w kra-
jach europejskich i poza Europą [10, 11] dowodzą, 
że duża liczba pacjentów z NT nie wie, że jest chora 
bądź, będąc zdiagnozowana, nie leczy się [12, 13]. 
Ponadto u zbyt małej liczby chorych osiąga się pożą-
dane wartości ciśnienia bez względu na to, kto pro-
wadzi leczenie (specjaliści, lekarze rodzinni) [14, 15]. 
Wiąże się to z występowaniem ciągłego ryzyka ser-
cowo-naczyniowego [16, 17]. Liczba pacjentów 
świadomych choroby i konieczności kontroli ciśnie-
nia wzrasta powoli i  nie dotyczy wszystkich z  NT, 
a przede wszystkim prewencji wtórnej [18, 19]. Wy-
sokie wartości ciśnienia są główną przyczyną wzrostu 
liczby zachorowań oraz liczby zgonów z  powodu 
chorób sercowo-naczyniowych [20]. Bezwzględnie 
priorytetem powinna być odpowiednia diagnoza 
i rozpoczęcie leczenia hipotensyjnego u jak najwięk-
szej liczby chorych. Należy więc dążyć do zwiększenia 
skuteczności leczenia i świadomości chorych.
Analizując dostępne badania można zauważyć, że 
adherence i  compliance klaruje się na bardzo wyso-
kim poziomie w  badaniach przeprowadzanych na 
oddziałach klinicznych lub szpitalnych. Wówczas 
osiąga nawet poziom 100%. Niestety, wśród pacjen-
tów zażywających leki samodzielnie w  warunkach 
domowych wyniki są niepokojące [21]. Mniej niż 
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50% chorych po pół roku leczenia zgłasza się do 
apteki po kolejną porcję leków [22]. Lepsze wyniki 
odnotowano w krajach wysoko uprzemysłowionych, 
gdzie adherence wśród chorych przewlekle wynosi 
około 50%. Z uwagi na starzejące się społeczeństwo 
wzrasta liczba osób cierpiących na choroby wieku 
starczego (depresję starczą, chorobę Alzheimera), 
w przyszłości adherence i compliance może być więc 
na jeszcze niższym poziomie. Aktualnie w badaniach 
dotyczących adherence chorzy ostatecznie dzieleni 
są na dwie grupy. Pierwsza grupa to pacjenci z ni-
ską adherence, czyli do 80%. Drugą grupę stanowią 
chorzy z  wysoką adherence, a  więc powyżej 80%. 
Wykazano, że w leczeniu NT, aby osiągnąć założo-
ne cele terapeutyczne, chory powinien przestrzegać 
zaleceń lekarskich i współpracować właśnie co naj-
mniej w 80% [21].
Nieodpowiednia współpraca chorego z lekarzem 
wiąże się również z  dużymi kosztami dla całego 
społeczeństwa. Zła adherence to ponowne hospi-
talizacje, wzrost inwalidztwa, liczby zgonów itp. 
To również wzrost kosztów pośrednich, takich jak 
obniżenie jakości życia, zmniejszenie aktywności 
w życiu zawodowym i społecznym. Niedostateczna 
współpraca chorego z  lekarzem przyczynia się do 
zwiększenia ryzyka wystąpienia powikłań długo-
trwałego NT, dlatego też kluczowym celem lecze-
nia jest obniżenie ciśnienia tętniczego. Dostępne 
wyniki badań potwierdzają, że lepsza współpraca 
jest gwarancją osiągania niższych wartości ciśnienia 
tętniczego, a  co za tym idzie mniejszej liczby ty-
powych powikłań narządowych związanych z NT. 
MacMahon i  wsp. w  swoich badaniach wykazali 
liniową zależność między wartościami ciśnienia tęt-
niczego a występowaniem powikłań. Ciśnienie tęt-
nicze w granicach normy znacznie zmniejsza liczbę 
występujących powikłań, a  co za tym idzie liczbę 
zachorowań i zgonów [23].
Liczba badań ukierunkowanych na efekty lecze-
nia NT jest imponująca. Wytyczne podawane przez 
organizacje zajmujące się tym zagadnieniem pod-
kreślają rolę współpracy pacjenta z  lekarzem jako 
główny aspekt leczenia. Dużą wagę przywiązują do 
tego między innymi Seventh Raport Joint National 
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and 
Treatment of High Blood Pressure (JNC 7), World 
Health Organization–International Society of Hyper-
tension (WHO-ISH) oraz Polskie Towarzystwo Na-
dciśnienia Tętniczego (PTNT) [24]. Badania prowa-
dzone w populacji osób z NT potwierdzają, że żadne 
leki, nawet te najbardziej skuteczne, nie gwarantują 
osiągnięcie oczekiwanych efektów, jeżeli adherence 
i compliance będą zaniedbane. 
Determinanty compliance i adherence 
— przegląd literatury
Warto zastanowić się, jaki czynniki wpływają 
na stopień współpracy i  przestrzeganie zaleceń le-
karskich. Jednym z  determinantów występujących 
w badaniach jest płeć chorych. Badanie Nadciśnienie 
Tętnicze w Polsce (NATPOL) dowodzi, że kobiety 
lepiej współpracują z  lekarzem niż mężczyźni i czę-
ściej przestrzegają zaleceń. Ponadto, w  tym samym 
badaniu, kobiety dwukrotnie rzadziej przerywały far-
makoterapię [25].
Brak jednoznacznych danych na temat wpływu 
edukacji chorych na motywację do leczenia i prze-
strzegania zaleceń. Teoretycznie, odpowiednia wiedza 
na temat choroby powinna pozytywnie wpływać na 
efekty leczenia. David Sackett, który uważany jest za 
pioniera badań nad współpracą pacjenta, dowodzi, że 
pacjenci edukowani mają zdecydowanie większą wie-
dzę na temat NT, ale poziom adherence jest podobny 
w stosunku do chorych nieedukowanych [26].
Pozytywnie na poziom adherence i  compliance 
wpływają długi czas trwania choroby i wystąpienie 
powikłań, ponieważ osoby w starszym wieku większe 
znaczenie przywiązują do swojego stanu zdrowia 
i  sprawności. Niestety, wiek niekorzystnie wpływa 
na sprawność intelektualną, co obniża zdolność do 
przestrzegania zaleceń lekarskich. Badania Briesacher 
i wsp. potwierdzają, że bardziej zdyscyplinowaną gru-
pą chorych są osoby starsze, powyżej 70. roku życia, 
najmniej zaś osoby młode w  przedziale wiekowym 
18–29 lat [27]. Nieco inne wyniki uzyskano wśród 
chorych biorących udział w  programie Medicaid. 
Gdzie tylko 20% chorych powyżej 65. roku życia 
leczonych z powodu NT przestrzegało zaleceń [28]. 
Wraz z wiekiem wzrasta również ryzyko występowa-
nia innych chorób, co wiąże się z większą liczbą przyj-
mowanych leków, przez co wzrasta ryzyko pominięcia 
określonej dawki. Choroby współistniejące zniechęca-
ją chorego do leczenia co potwierdzają badania Penn-
sylvania Pharmaceutical Assistance Contract for the El-
derly (PACE), w którym chorych w podeszłym wieku 
cechowały niższa adherence i compliance w przypadku 
współistnienia astmy, przewlekłej obturacyjnej choro-
by płuc oraz depresji z NT w porównaniu z pacjenta-
mi z NT bez innych schorzeń. W tym samym bada-
niu wykazano, że polipragmazja niekorzystnie wpły-
wa na przestrzeganie zaleceń lekarskich i współpracę. 
Chorzy mają problemy z pamięcią, przestrzeganiem 
zaleceń, nie rozumieją istotny stosowania złożonej 
farmakoterapii i mechanizmu działania leków [29].
W  dużym stopniu na współpracę i  przestrzega-
nie zaleceń lekarskich wpływają poszczególne grupy 
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leków hipotensyjnych. W  badaniach Treatment of 
Mild Hypertension Study (TOHMS) wzięło udział 
902 pacjentów z NT, którzy otrzymywali różne leki 
hipotensyjne. Po 3 latach leczenia, najlepsze rezulta-
ty leczenia uzyskano dla amlodipiny (82,5%), ace-
butololu (77,8%), chlortalidonu (67,5%), doksa-
zosyny (66,1%) oraz enalaprilu (68,1%). Wartości 
procentowe odpowiadają liczbie chorych pozosta-
jących przy danej terapii [30]. Badanie UK Gene-
ral Practice Research Database dotyczyło grupy 109 
454 chorych na NT. W  trakcie 10 lat obserwacji 
leczenie było przerywane 223 228 razy. Przyczyną 
przerywania terapii było występowanie działań nie-
pożądanych. Najskuteczniejsze okazało się leczenie 
sartanami i  w  tym przypadku chorzy najchętniej 
i  najdłużej przyjmowali leki hipotensyjne. Kolejne 
grupy leków najdłużej przyjmowane przez chorych 
to: inhibitory konwertazy angiotensyny, antagoniści 
wapnia, beta-adrenolityki, tiazydy, alfa1-adrenolityki, 
i  antagoniści receptora aldosteronu [31]. Badania 
Simonsa z 2008 roku, Polluzzi z 2005 roku, Perreault 
z 2005 wykazują podobną tendencję. Największy po-
ziom adherence i compliance wykazano w przypadku 
przyjmowania antagonistów receptora angiotensyny II 
oraz inhibitorów konwertazy angiotensyny. Nieco 
niższy stopień wytrwałości zaobserwowano w przy-
padku antagonistów wapnia oraz beta-adrenolityków, 
najniższy wśród chorych leczonych diuretykami [32].
Pozytywnie na stopień przestrzegania zaleceń le-
karskich przez pacjenta z NT wpływa ograniczenie 
liczby przyjmowanych leków. Ta kwestia leży po 
stronie lekarza. Dostępne są liczne badania, których 
wyniki potwierdzają związek compliance i adherence 
z liczbą przyjmowanych tabletek w ciągu doby. Naj-
nowsze wytyczne leczenia NT podkreślają wyższą 
skuteczność preparatów długodziałających przyjmo-
wanych raz na dobę [33]. Potwierdzają to również 
dane dostępne z  rejestrów aptecznych, gdzie chorzy 
przyjmujący dany preparat w postaci jednej tabletki 
wykazują wyższą wytrwałość i zgodność w porównaniu 
z chorymi przyjmującymi ten sam preparat, ale w po-
staci na przykład 2 czy 3 oddzielnych tabletek [34]. 
Wang i wsp. w swoich badaniach potwierdzili, że licz-
ba leków hipotensyjnych powinna być ograniczona 
do minimum, szczególnie w przypadku osób w pode-
szłym wieku. Zwiększa to szanse na przestrzeganie za-
leceń lekarskich i zmniejsza ryzyko wystąpienia działań 
niepożądanych. U chorych powyżej 65. roku życia ze 
względu na częstość występowania chorób współistnie-
jących liczba przyjmowanych leków waha się od 2 do 
6. Przyjmowanie dużej liczby leków zniechęca chorego 
do kontynuowania farmakoterapii [35].
Zwiększając regularne przyjmowanie leków, nale-
ży unikać dawkowania leków według schematu, na 
przykład w dni parzyste, co drugi dzień itp. Częstość 
przyjmowania leków jest również nie bez znaczenia. 
W badaniach Claxton i wsp. wśród chorych, którzy 
mieli zalecenie przyjmowanie leków 4 razy w ciągu 
doby adherence była na poziomie poniżej 50% [36]. 
Nie bez znaczenia jest również pora przyjmowania 
leków. Badania dowodzą, że lepsze efekty leczenia 
wykazują chorzy stosujący leki rano w stosunku do 
tych, którzy mają zlecone leki wieczorem. Wieczorne 
przyjmowanie leków sprzyja możliwości pominięcia 
dawki leku [29].
Pomijanie określonej dawki leku bądź przerwanie 
stosowania farmakoterapii może wiązać się z działa-
niem niepożądanym przyjmowanych leków. W ba-
daniu Bushardt i wsp. grupa chorych przyjmujących 
leki z  grupy antagonistów receptora angiotensyny 
dobrze tolerowało ten rodzaj leczenia. W tym wypad-
ku osiągnięto wyższy poziom adherence i compliance 
w stosunku do chorych przyjmujących leki z grupy: 
diuretyków, inhibitorów konwertazy angiotensyny, 
antagonistów wapnia oraz beta-adrenolityków [37].
W  badaniach Elderly Medication Analysis wyka-
zano, że 11% chorych ma trudności z połykaniem 
tabletek bądź kapsułek, 12% nie radzi sobie z otwar-
ciem opakowania z lekiem, a 14% przeszkadza smak 
tabletki, co również może przyczyniać się do obniża-
nia compliance i adherence [5].
Efektywność leczenia jest również jednym z  de-
terminantów adherence i  compliance. Brak popra-
wy stanu zdrowia i  nieskuteczność farmakoterapii 
są jednymi z  głównych przyczyn nieprzestrzegania 
zaleceń lekarskich. Potwierdzeniem tej tezy mogą być 
badania Colhouna przeprowadzone w Wielkiej Bry-
tanii wśród 10 000 chorych na NT. W ciągu miesiąca 
od pierwszej wizyty u lekarza 10% chorych przestało 
przyjmować leki hipotensyjne. Po pół roku leczenia 
farmakoterapię kontynuowało już tylko 40–50%. 
Główną przyczyną przerwania terapii był brak sku-
teczności leczenia [38].
Przeszkodą w  kontynuowaniu farmakoterapii są 
bez wątpienia koszty leczenia. Potwierdzeniem tej 
tezy mogą być badania przeprowadzone w Stanach 
Zjednoczonych, w których porównano stany, gdzie 
za leki zwracano część kosztów, z tymi, gdzie chory 
musiał sam pokrywać wartość recepty. W pierwszym 
przypadku chorzy częściej kontynuowali leczenie 
i  wykupowali regularnie leki. Różnica wahała się 
w granicach 27–40% [39].
Oceniając poziom adherence i  compliance należy 
również brać pod uwagę różnice etniczne. W  ba-
daniach Kramera i wsp. u chorych z NT wykazano 
różny poziom skuteczności leczenia między poszcze-
gólnymi populacjami. Leczenie okazało się mniej 
skuteczne kolejno wśród Amerykanów pochodzenia 
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afrykańskiego (35%), chorych pochodzenia chińskie-
go (33%), Latynosów (32%) oraz u osób rasy białej 
(24%) [40].
Do głównych przyczyn złej kontroli NT zalicza 
się: inercję lekarzy (brak działań terapeutycznych 
mimo kontroli ciśnienia tętniczego), nieprzestrzega-
nie zaleceń przez chorego oraz nieco inne podejście 
systemów opieki zdrowotnej i stosunek do chorych 
przewlekłych [41–43]. Ważnym elementem jest rów-
nież wczesne rozpoczęcie leczenia, zanim pojawią się 
nieodwracalne zmiany narządowe [44].
Nieprzestrzeganie zaleceń lekarskich przyczynia się 
do złej kontroli ciśnienia tętniczego i dotyczy dużej 
liczby pacjentów. Utrzymujące się wysokie wartości 
ciśnienia prowadzą do upośledzenia sprawności 
naczyń i wiążą się z wysokim ryzykiem chorób ser-
cowo-naczyniowych [45, 46]. Chorych, którzy nie 
współpracują można podzielić na dwie grupy. Grupę 
pierwszą stanowią osoby, które przerywają farmako-
terapię na stałe, natomiast w grupie drugiej są chorzy, 
którzy źle stosują leki, a  więc ci, którzy przyjmują 
leki nieregularnie, nie przestrzegają godziny przyję-
cia leku(-ów) lub też przerywają leczenie na krótki 
czas. Chorzy przerywający leczenie na stałe stanowią 
poważniejszy problem. Ich zachowanie jest celowe 
i świadome, a powrót do terapii trudny. Pacjenci źle 
stosujący leki są także w  grupie ryzyka przerwania 
terapii na stałe. Dlatego też kluczowym aspektem jest 
zidentyfikowanie tej grupy pacjentów. Współpraca 
na niskim poziomie dotyczy przede wszystkim zmia-
ny stylu życia oraz przyjmowania zaleconych leków. 
Badania donoszą, że po pół roku leczenia około 1/3, 
a po 12 miesiącach około 50% osób może przerwać 
rozpoczęte leczenie. W ciągu dnia natomiast 10% pa-
cjentów zapomina przyjąć swój lek w odpowiednim 
czasie [43, 45].
Jak poprawić adherence i compliance?
Można wyróżnić 3 grupy metod poprawiających 
stosowanie się chorego do zaleceń lekarskich: doty-
czące samego pacjenta, dotyczące farmakoterapii oraz 
dotyczące systemu opieki zdrowotnej. Poprawa adhe-
rence na poziomie pacjenta to: motywacja do zmiany 
stylu życia, organizowanie sesji grupowych, samo-
dzielne pomiary ciśnienia. Do regularnego przyjmo-
wania leków mogą przyczynić się prosty schemat 
dawkowania oraz opakowania i urządzenia przypomi-
nające o przyjęciu kolejnych dawek leków. Analizując 
system opieki zdrowotnej, szczególną uwagę należy 
zwrócić na zintensyfikowanie opieki, a  wiec obser-
wację chorego, monitorowanie telefoniczne terapii, 
przypominanie o  farmakoterapii, wizyty domowe, 
telemonitorowanie pomiarów ciśnienia tętniczego 
w domu, poradnictwo on-line. Na poziomie systemu 
opieki zdrowotnej należy zwrócić uwagę również na 
interwencje obejmujące bezpośrednio farmaceutów 
oraz poprawę postawy lekarzy rodzinnych i ich więk-
szego zaangażowania w diagnostykę, leczenie i terapię 
NT. Ocenę adherence i compliance w przypadku cho-
rych z NT ułatwiają elektroniczne metody monito-
rowania przyjmowanych leków [29, 42].
Ważnym aspektem w leczeniu NT jest wielodyscy-
plinarne podejście do terapii, która wymaga zaanga-
żowania i współpracy wielu osób opieki zdrowotnej. 
Chorym ze zdiagnozowanym NT powinni zajmować 
się: lekarz, pielęgniarka i farmaceuta. Lekarz rodzinny 
powinien natomiast współpracować ze specjalistami 
w razie potrzeby. Może konsultować się z internistą, 
kardiologiem, nefrologiem, endokrynologiem i die-
tetykiem [47, 48]. W większości krajów NT leczone 
jest przez lekarzy rodzinnych, a  więc na poziomie 
podstawowej opieki zdrowotnej. W przypadku, kiedy 
chory wymaga złożonych badań diagnostycznych, 
zostaje objęty specjalistyczną opieką ambulatoryjną. 
W  dostępnych badaniach wykazano, że opieka ze-
społowa korzystnie wpływa na efekty leczenia i może 
skuteczniej przyczyniać się do obniżenia wartości ciś-
nienia niż standardowe postępowanie [49] i  około 
22% większej świadomości chorych i  kontroli ciś-
nienia [50]. Terapia zespołowa, gdzie zaangażowana 
jest pielęgniarka i farmaceuta jest skuteczniejsza. Do 
ich zadań należą: edukacja pacjentów, poradnictwo, 
ułatwienie kontaktu z  lekarzem, ocena współpracy 
z lekarzem [49, 51, 52].
Dużą rolę w poprawie adherence odgrywają tech-
nologię informacyjne i komunikacyjne. Nowe meto-
dy porozumiewania się chorego z lekarzem są korzyst-
ne, biorąc pod uwagę oszczędność czasu i  większą 
skuteczność leczenia. Spośród tych metod wymienia 
się między innymi telemonitorowanie pomiarów ciś-
nienia tętniczego. Badania na ten temat wykazały, że 
przesyłanie drogą elektroniczną wyników pomiaru 
poprawia współpracę chorego z lekarzem oraz proces 
leczenia [53–56]. Chorzy mogą posługiwać się tele-
fonami komórkowymi, smartfonami bądź wieloma 
portalami on-line. Łatwy dostęp do różnych tech-
nologii informacyjnych poprawia kontakt chorego 
z lekarzem, a co za tym idzie — skuteczność leczenia. 
W 2007 roku Komisja Europejska podjęła się anali-
zy raportu e-Health for Safety na temat technologii 
komunikowania się. Autorzy raportu podkreślają, że 
technologie informacyjne pozwalają uniknąć błędów 
medycznych oraz sytuacji niepożądanych. Ponadto 
korzystna jest możliwość szybkiej odpowiedzi na za-
istniały problem, a  także śledzenie danej sytuacji. 
Technologie informacyjne ułatwiają udostępnianie 
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danych oraz korzystnie oddziałują na zaangażowanie 
pacjenta w proces leczenia, poprzez podejmowanie róż-
nych decyzji i łatwiejszy dostęp do specjalistów [57].
Bardzo istotne jest wprowadzanie informacji na te-
mat chorego do elektronicznych baz danych zawiera-
jących informacje o stanie zdrowia danej osoby przez 
farmaceutów, laborantów czy lekarzy. Medyczne bazy 
danych mogą prowadzić do powstania stosownych 
narzędzi dla chorego w danej sytuacji, dostosowane 
do jego indywidualnych potrzeb, a co za tym idzie 
poprawiać zaangażowanie w proces leczenia. 
Podsumowanie
Podsumowując, przestrzeganie compliance i adhe-
rence jest kluczem do skutecznej terapii NT. Potwier-
dzeniem mogą być słowa Dr C. Everet Koopa, który 
powiedział, że „leki nie działają w przypadku pacjen-
tów, którzy ich nie stosują” [58]. Wysoki poziom 
compliance i adherence zmniejsza ryzyko wystąpienia 
powikłań sercowo-naczyniowych, koszty związa-
ne z  leczeniem oraz poprawia jakość życia chorego. 
Choroby przewlekłe, między innymi NT, wymagają 
opieki medycznej do końca życia. Ważna jest więc 
postawa lekarza rodzinnego, który ma za zadanie 
zachęcić chorego do współpracy i przekazać najważ-
niejsze elementy terapii. Niestety, mimo postępu me-
dycyny, nie istnieje idealny lek hipotensyjny. Dlatego 
też, największe znaczenie w procesie terapeutycznym 
ma przestrzeganie zaleceń lekarskich i współpraca cho-
rego, aby zwiększyć szanse skuteczności leczenia [2]. 
Na zakończenie warto podkreślić, że kompleksowe 
leczenie hipotensyjne przynosi widoczny sukces zdro-
wotny i ma pozytywny wpływ na zmniejszenie ryzyka 
wystąpienia między innymi udaru mózgu i niewydol-
ności serca [59].
Streszczenie
Nadciśnienie tętnicze (NT) uznawane jest za scho-
rzenie występujące najczęściej w  populacji ogólnej. 
Stanowi problem zdrowotny i  ekonomiczny na ca-
łym świecie. Mimo dostępnej wiedzy oraz rozwoju 
medycyny w  kierunku farmakoterapii i  leków hi-
potensyjnych, w  Polsce skuteczność leczenia NT 
wynosi zaledwie 5–15%. Kluczowym elementem 
każdej terapii jest przestrzeganie zaleceń lekarskich 
oraz odpowiednia współpraca chorego z personelem 
medycznym. Zadawalający poziom adherence i com-
pliance przyczynia się do osiągnięcia odpowiednich 
wartości ciśnienia tętniczego. Z powodu dużej liczby 
chorych niestosujących się do zaleceń lekarskich oraz 
niesystematycznego przyjmowania leków od kilkuna-
stu lat podejmuje się próby naukowego uzasadnienia 
tego zjawiska. Wysoki poziom compliance i adherence 
zmniejsza ryzyka wystąpienia powikłań sercowo-na-
czyniowych, koszty związane z leczeniem oraz popra-
wia jakość życia chorego. 
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